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Comment reconnanre un malade 
en detresse vitale ou en etat 
potentiellement grave? 

L'examen clinique reste la base du diagnostic et de revaluation 
d'une detresse vitale ; cinq parametres sont des indicateurs 
de premiere intention a analyser en fonction notamment de I'age 
et des antecedents : la frequence respiratoire, la frequence cardiaque, 
la pression arterielle, la temperature et I'etat de conscience. 
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U n etat de detresse vitale est une situation de danger qui 
met en peril la vie d’un patient. Si cette constatation 
peut paraitre une evidence, en pratique clinique moins 
de 10 % des urgences sont des urgences vitales. 1 Car il 
s’agit bien d’urgences, mais dont la complexite de la pre- 
sentation peut depasser Fapproche traditionnelle connue 
de nombreux medecins et soignants. 2 Ces notions suivent 
une cinetique qui ne devrait pas etre imprevisible. Or, c’est 
la que le medecin doit garder constamment a l’esprit qu’il 
existe une faible distance entre les urgences potentielle- 
ment graves et une situation de detresse averee, a fortiori 
quand le terrain est altere. Les capacites d’anticipation sont 
ici un atout majeur. La presentation tres classique des 
pathologies les plus courantes ne doit pas masquer l’immi- 
nence des risques lorsqu’ils sont potentiels. 3 A Finverse, 
Fidentification precoce implique une reactivite immediate 
et adaptee. Le sepsis grave illustre bien cette approche. 4 


C’est une specificite de la medecine d’urgence qui merite- 
rait d’etre partagee par tous. C’est l’affaire de tous les inter- 
venants concernes. Ainsi, l’absence de certitude diagnos- 
tique laisse planer tous les doutes possibles, et les risques 
qui en decoulent. Les douleurs thoraciques en sont un 
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L'etat potentiellement grave est un aspect moins « classique » 
des urgences, mais entre dans une demarche preventive du 
risque vital. 

La pertinence du triage hospitalier avec la bonne orientation 
des I'arrivee. 

La place de la salle d'accueil des urgences vitales, veritable 
structure de stabilisation. 


* Service des urgences medico-chirurgicales adultes, hdpital civil CHRU, 67091 Strasbourg Cedex ; courriel : jacgues.kopferschmitt@chru-strasbourg.fr 
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excellent exemple. Les enjeux sont majeurs. La demarche 
inclut Identification, Fanticipation therapeutique, l’orien- 
tation la plus pertinente avec un triage pre- et intrahospita- 
lier comprenant notamment Forientation vers la reanima- 
tion. On peut parfaitement utiliser le terme de chaine de 
survie qui a fait ses preuves dans Farret cardiorespiratoire. 

DEMARCHE D'IDENTIFICATION DES SIGNES 
VITAUX OU POTENTIELLEMENT VITAUX 


Les 5 signes vitaux essentiels a identifier : 
signes d'appel et de repere 

En depit des progres technologiques, les elements 
cliniques sont fondamentaux. Ces criteres incontourna- 
bles existent dans tous les documents decrivant les patho- 
logies aigues, or la realite quotidienne est regulierement 
differente. Les parametres vitaux doivent etre universels 
et servent de signes d’appel et de declenchement d’une 
prise en charge adaptee. Ces perturbations physiolo- 
giques conditionnent la gravite, c’est un concept consen- 
suel. En revanche, les donnees immediatement observa- 
bles sont souvent correlees au pronostic et entrent dans 
un concept plus empirique. II ne s’agit pas ici de mesures 
specialises ou necessitant un appareillage specifique. 
C’est pourquoi le modele anglo-saxon apparait comme 
tres simple et didactique. II prend en compte les notions A 
(airway), B ( breath ) et C ( circulation :). Mais ce trepied fon- 
damental se decline en realite en plusieurs parametres 
etendus. C’est ainsi que tout malade aigu doit etre evalue 
par les mesures suivantes. 

Frequence respiratoire 

Une polypnee superieure a 30 cycles/min est un repere 
classique. 5 Cependant, Mower et al. ont montre que seule- 
ment 33 % des patients admis avec une oxymetrie pulsee 
en dessous de 90 % avait une polypnee. 6 A l’inverse, une 
diminution de la frequence respiratoire est tres pejorative 
en situation de detresse. En particulier chez l’enfant, elle 
est un signe precurseur d’une evolution vers Farret car- 
diorespiratoire. 7 Dans l’asthme aigu tres grave, c’est un 
signe majeur de gravite. 

Frequence cardiaque 

C’est un parametre important et il est etonnant de 
constater que de nombreux medecins oublient de pren- 
dre le pouls dans les situations aigues ! L’exemple courant 
est celui des pertes de connaissance : la recherche initiale 
du pouls (et a fortiori celle de la frequence^ est un argu- 
ment fort dans la demarche etiologique. A l’inverse, la 
recherche d’un pouls paradoxal, souvent citee dans les 
ouvrages, n’est pas pertinente, car il est difficile a perce- 
voir et n’a pas l’exclusivite de la tamponnade cardiaque. 
Une tachycardie dans un etat septique ne doit pas etre 
uniquement rapportee a la fievre, mais peut aussi etre le 


temoin de l’hyper-catecholaminergie d’un choc septique. 
Dans une hemorragie, notamment interne ou digestive, le 
maintien temporaire et rassurant de la pression arterielle 
s’accompagne d’une tachycardie alors qu’il peut deja y 
avoir une spoliation sanguine entre 15 et 30 %. Cepen- 
dant, peu d’etudes rattachent clairement la frequence car- 
diaque a un etat de detresse vitale. 

Pression arterielle 

La chute franche de la pression arterielle (collapsus) 
attire d’emblee l’attention du clinicien. Cependant, de 
nombreuses precautions sont necessaires et des pieges 
existent dans ce domaine. En effet, le tableau est frequem- 
ment fruste au debut d’un etat de choc. Ce sont alors les 
signes associes et le contexte etiologique qui doivent ser- 
vir de repere au medecin. Il est ainsi indispensable de 
connaitre la pression arterielle habituelle pour ne pas etre 
faussement rassure par un chiffre de pression arterielle 
systolique apparemment « normal », mais qui a, en realite, 
chute de plus de 50 mmHg : l’hypertendu est un malade a 
haut risque potentiel de gravite, car il peut apparaitre 
« faussement rassurant ». Les manifestations d’hypoperfu- 
sion tissulaire servent de signes d’alerte : peau pale, moite 
et froide. Le temps de recoloration cutanee, en particulier 
ungueale, superieur a 3 secondes est un bon reflet. Les 
marbrures peripheriques (genoux) et s’etendant a Fab do- 
men et au thorax sont des signes indirects qui attestent de 
la gravite du tableau. 

Il existe neanmoins des limites dans Interpretation 
des mesures. 8 La grossesse extra-uterine rompue est un 
exemple : les signes vitaux sont essentiels lorsque leurs 
valeurs sont anormales (specificite), mais peuvent etre, 
pris isolement, inadequats pour exclure une rupture 
quand les valeurs sont normales (sensibilite). C’est pour- 
quoi certains auteurs proposent un index de choc plus 
pertinent que des donnees prises independamment : fre- 
quence cardiaque/ pression arterielle systolique. 9 

Etat de conscience 

11 y a plusieurs pistes etiologiques lors d’une modifica- 
tion de Fetat de conscience, mais dans tous les cas, le score 
de Glasgow 2 est le meilleur et le plus simple outil devalua- 
tion (v. page 748, tableau 1). L’alteration de la conscience 
est directement liee au processus pathologique. Un coma 
traumatique a d’emblee une connotation pejorative : il 
beneficie done d’une bonne orientation. En revanche, les 
troubles complexes de la vigilance induits par un ou des 
toxiques doivent etre anticipes sur la notion de gravite 
potentielle. Mais les troubles de la vigilance sont aussi le 
reflet de la gravite de l’etat hemodynamique et de l’etat 
respiratoire. De l’etat d’agitation a la stupeur et au coma, 
ces troubles vont contribuer a majorer tres rapidement la 
gravite. Il ne faut pas negliger le role complementaire 
aggravant d’une hyperthermie. Les troubles de la vigi- 
lance sont ainsi a identifier precocement. 
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Temperature 

Hypo- ou hyperthermie sont d’emblee des indications 
d’entree en salle d’accueil des urgences vitales et/ ou de 
reanimation. Les deux extremes peuvent appartenir a un 
meme processus : le choc septique. C’est d’ailleurs un cri- 
tere de gravite des pneumopathies. 5 Les autres parametres 
vitaux sont done etroitement lies aux desordres de la 
thermoregulation. La mesure de la temperature fait appel, 
dans ces extremes, a Fusage d’un thermometre rectal : les 
mesures tympaniques sont prises a defat dans ces situa- 
tions et servent plus d’indicateur. 11 

Les grands syndromes de detresse vitale 

L’ensemble de ces parametres vitaux sont regroupes en 
syndromes qui sont des defaillances mono- ou plurivisce- 
rales. Toute detresse qui evolue devient ensuite un 
tableau complexe de defaillances multiples. Cet argument 
doit inciter tout medecin a une reaction anticipee et adap- 
tee, car c’est une connaissance de base. On retrouve ici 
l’« ABC » de revaluation initiale de toute detresse. 

En outre, il faut remarquer qu’etiologie de la detresse 
et consequences se trouvent frequemment intriquees. 

Detresse respiratoire 

• Signes de gravite en cas de dyspnee aigue : 12 

- polypnee superieure a 30 cycles/ min ; 

- tirage, respiration abdominale paradoxale, orthopnee, 
mise en jeu des muscles respiratoires accessoires ; 

- signes d’insufhsance ventriculaire droite (turgescence 
jugulaire, reflux hepatojugulaire) ; 

- tachycardie superieure a 120 batt/min ; 

- sueurs, marbrures, cyanose ; 

- collapsus, etat de choc associe ou autre defaillance viscerale ; 

- encephalopathie, troubles de la conscience, perte de 
connaissance (y penser dans l’embolie pulmonaire !) ; 

- etat physiologique sous-jacent precaire (immunode- 
prime, age avance, insuffisance respiratoire ou cardiaque). 

• Signes de gravite de l’asthme aigu grave. L’asthme a 
des particularity s a prendre en consideration dans reva- 
luation de la gravite : 13 

- antecedent d’hospitalisation en reanimation ou de ven- 
tilation mecanique ; 

- frequence respiratoire superieure a 30 cycles/min ; 

- frequence cardiaque superieure a 120 batt/min ; 

- utilisation des muscles respiratoires accessoires ; 

- orthopnee ; 

- impossibility de parler ; 

- silence auscultatoire ; 

- sueurs ; 

- cyanose ; 

- agitation ; 

- debit expiratoire de pointe inferieur a 150 L/min ou 
superieur a 30 % de la valeur theorique ou impossibility a 
le realiser ; 

- absence d’amelioration sous traitement. 


Les signes suivants signent Fextreme gravite et le risque 
d’arret cardiorespiratoire : 

- troubles de la conscience ; 

- collapsus ; 

- respiration paradoxale ; 

- pause respiratoire. 

Detresse circulatoire 

Elle se resume principalement aux etats de choc avec 
trois groupes de symptomes. 14 

Les symptomes d’hypoperfusion peripherique et des mecanis- 
mes de defense : 

- hypotension, inferieure a 90 mmHg ou ay ant chute de 
50 mmHg par rapport aux chiffres habituels, mais la pres- 
sion arterielle peut etre normale ! 

- tachycardie ; 

- tachypnee ; 

- oligurie ; 

- signes peripheriques deja cites. 

Les symptomes secondaires a Vanoxie tissulaire : 

- neurologiques (confusion, agitation, crise convulsive, 
coma. . .) ; 

- cardiologiques (ischemie myocardique additionnelle, 
troubles du rythme. . ; 

- les autres signes de defaillance polyviscerale 15 (oedeme 
pulmonaire lesionnel, atteinte hepatique et pancrea- 
tique. . .) ; ils entrent dans Fevaluation de la gravite mais 
ne sont pas habituellement au premier plan. 

Les symptomes lies a Fetiologie : ils sont causes par la patho- 
logie responsable et determinent Forientation. 

C’est pourquoi, l’abord immediat des detresses vitales 
doit rester clinique, a partir des cinq parametres, et benefi- 
cier de moyens de monitorage des que possible. 16 

Les pieges de la mauvaise tolerance 
d'une situation aigue 

Dans toute situation aigue, il faut distinguer les signes 
fonctionnels et cliniques specifiques de cette affection et 
les elements additionnels de gravite. Devaluation de la 
tolerance est fondamentale pour le medecin, mais, en 
realite, il existe de nombreux pieges. 

Cinq types d’exemples illustrent ce point. 

La mauvaise tolerance d’une situation depend du terrain , mais 
aussi de Lage. 

En effet, il y a un contraste evident entre l’aggravation 
rapide chez une personne agee 17 et la persistance souvent 
longue d’un etat en apparence stabilise chez un sujet plus 
jeune. La brutalite devolution de cette derniere situation 
doit rester a l’esprit et generer une attitude par anticipa- 
tion (dechoquage precoce, transfert en reanimation. . .). 
C’est pourquoi, chez le petit enfant et la personne agee, les 
specificites semeiologiques et evolutives conduisent a anti- 
ciper le risque de detresse vitale. 7,18 Mais la place du terrain 
reste ici preponderate : un patient ayant une maladie 
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coronaire ou une insuffisance respiratoire chronique a un 
niveau plus faible de tolerance d’une situation aigue, 
notamment hypoxemiante. 

Le contexte clinique est egalement un facteur de mauvaise tole- 
rance. 

Ainsi, lors de tableaux neurologiques extensifs, une 
atteinte respiratoire doit etre evaluee et surveillee. La 
mesure de la frequence respiratoire et l’ampliation des 
mouvements thoraciques sont completees par la recher- 
che d’une respiration paradoxale thoracique (paralysie 
interco stale) ou abdominale (paralysie diaphragmatique). 
Des signes simples comme des troubles de la deglutition 
avec ou sans inefficacite de la toux sont done des indica- 
teurs majeurs d’une orientation vers un service de reani- 
mation. 

Les accidents allergiques sont par excellence des situations a 
risque evolutif imprevisible. 

L’extension d’une urticaire aigue, d’un oedeme de 
Quincke ou, plus generalement, toutes les formes cli- 
niques de l’anaphylaxie ont des facteurs de risque vital 
communs : le terrain (antecedents de choc anaphylac- 
tique) ; les medicaments en cours (betabloquants et inhi- 
biteurs de l’enzyme de conversion de l’angiotensine) ; la 
voie d’introduction et le caractere potentiel recidivant du 
choc, notamment avec les hymenopteres. 

La gravite d’une intoxication a quelques particularity. 

L’incertitude d’une dose supposee ingeree, voire l’ab- 
sence d’identification, et les delais contribuent a conside- 
rer ces intoxiques comme etant dans un etat potentielle- 


Classification clinique des malades 
des urgences 


CLASSE 

DEFINITIONS 

1 

1 Etat lesionnel ou pronostic fonctionnel juge stable 
et abstention d'acte complementaire diagnostique 
et therapeutique aux urgences 

II 

1 Etat lesionnel ou pronostic fonctionnel juge stable 
et decision d'acte complementaire diagnostique 
ou therapeutique aux urgences 

III 

1 Etat fonctionnel ou pronostic fonctionnel juge susceptible 
de s'aggraver dans I'immediat, n'engageant pas le pronostic 
vital et decision d'acte diagnostique 
et therapeutique aux urgences 

IV 

1 Situation pathologique engageant le pronostic vital 
et prise en charge ne comportant pas la pratique 
de manoeuvres de reanimation aux urgences 

V 

1 Situation pathologique engageant le pronostic vital 
et prise en charge comportant la pratique de manoeuvres 
de reanimation aux urgences 

Tableau | 



ment grave. L’incertitude ne doit pas etre la source de 
minimisation, aussi bien dans la prise en charge initiale 
que dans le traitement. 

^interpretation erronee , le retard de prise en charge et Finade- 
quation des moyens engages sont autant de menaces qui gre- 
vent lourdement lepronostic. 

C’est pourquoi, en insistant sur les aspects tres protei- 
formes des detresses vitales, la notion classique de golden 
hour. ; heure cle et pivot de toute decision diagnostique et 
therapeutique, est fondamentale. L’exemple type est l’acci- 
dent vasculaire, comme le syndrome coronarien aigu avec 
ST+, oil la duree devolution conditionne Faeces aux actes 
therapeutiques efficaces, done le pronostic. 19 Les situa- 
tions classiques sont claires, et pourtant des malades arri- 
vent encore avec retard a la phase therapeutique et sans 
identification de la problematique. Cette perte de chance 
est prejudiciable et devra etre expliquee en cas de litige. 

PRISE EN CHARGE 


L'education du public, appel et transport 

L’expression orale, notamment telephonique, des 
signes de gravite expose a un exercice de decodage diffi- 
cile et trompeur, sujet a des variations d’interpretation. 20 

II est indispensable que la formulation de l’appelant 
cerne au plus juste la gravite de la situation. Le polymor- 
phisme culturel peut conduire a utiliser une meme 
expression pour decrire deux etats differents. Cet exercice 
d’identification par les permanenciers de la regulation 
mais aussi par les medecins, en particulier dans les centres 
15, est tres difficile. 21,22 Cependant, l’usage des criteres 
sus-cites, associes au contexte, permet un niveau de preci- 
sion de la gravite du motif de recours aux soins. 

Le temps des transports est une phase a risque. Les 
demandes regulees permettent une reponse adaptee si 
l’information initiale apportee a ete precise. La teletrans- 
mission des donnees y contribuera. 23 

^organisation de I'accueil hospitalier 

La prise en charge hospitaliere suit une organisation 
precise en plusieurs etapes. 

Triage immediat et reevaluation 

Un malade en detresse vitale a, dans la plupart des cas, 
ete annonce par le centre 15. Cependant, certains patients 
n’ont pas ete prealablement evalues par un medecin et 
viennent par un moyen non medicalise, a l’extreme par 
eux-memes ou avec des tiers. La mise en place de filieres 
rapides pour les detresses vitales est un atout de notre sys- 
teme d’urgence : l’exemple des syndromes coronariens 
aigus, des accidents vasculaires cerebraux et des polytrau- 
matises est a citer, mais il est encore a perfectionner. 

Le temps initial est celui de l’evaluation de tous les 
parametres sus-cites. 24 
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Un patient en detresse vitale doit d’emblee etre oriente 
par l’infirmier organisateur de Faccueil (IOA) avec le 
medecin referent. Leurs outils de tri 25 classent le patient 
en niveau de priorite. 26 

Place des scores de gravite 

Pour ameliorer refficience de la prise en charge, de tres 
nombreux scores ont ete proposes. Ce sont soit des scores 
d evaluation dune fonction (v . page 748, tableau 1), soit des 
scores traumatologiques (difficilement utilisables), soit des 
scores plus generaux de triage d’une situation aigue. Leur 
interet concerne plus les structures prehospitalieres et les 
services des urgences : ce sont des echelles plurifactorielles 
de gravite et done d orientation. 25 H est ainsi important que 
tous les cliniciens en connaissent Fusage. La classification cli- 
nique des malades des urgences (CCMU) [v. tableau] est 
universellement utilisee par les urgentistes, tres proche de 
lechelle canadienne de triage (ETG). Aucune mesure para- 
clinique nest necessaire et cette classification clinique est 
une evaluation de gravite a priori. Ces scores entrent, avec la 
mesure des parametres vitaux, dans Fevaluation initiale et 
necessairement repetee des detresses vitales. Les classes IV 
et V de la classification clinique des malades des urgences 
ont bien identifie les urgences vitales. 

Prise en charge au service des urgences, 
role de la salle d'accueil des urgences vitales 

Une bonne definition des criteres d "orientation vers la 
salle d’accueil des urgences vitales (SAUV) 26 est la recherche 
d’une securite amenant une stabilisation de detresses habi- 
tuellement monoviscerales et ne justifiant pas d’emblee l’en- 
tree en reanimation 27 La prise en charge en service d’urgence 
doit etre maximale des le depart et se faire de facon multi- 
disciplinaire, notamment en cas de traumatisme. 28 Cette orga- 
nisation ne peut exister qu’avec des procedures de prise en 
charge prealablement etablies et testees. La cooperation des 
urgentistes avec les reanimateurs est indispensable et s’ap- 
puie sur leur participation precoce a la prise en charge. 

Ainsi, le premier objectif est therapeutique : c’est la sta- 
bilisation. Les investigations font ensuite appel aux tech- 
niques les moins invasives (echographie, tomodensitome- 
trie...), en suivant les referentiels. Cela implique un 
plateau technique pertinent implante dans le service des 
urgences ou a proximite immediate. Mais il faut se mefier 
des situations potentiellement graves, oil l’attente de la 
realisation d’examens complementaires et de leurs resul- 
tats ne doit pas retarder l’engagement de moyens. Les 
sepsis graves sont une illustration de la necessite de thera- 
peutiques specifiques precoces et adaptees. 4,29 

CONCLUSION 


Du malade potentiellement grave a la detresse vitale ave- 
ree se declinent une multitude de situations etiologiques 
complexes. Cependant, l’importance de l’estimation 



*4 Se baser sur la valeur essentielle de signes cliniques simples, 
ne pas compter que sur le monitorage. 

•4 En I'absence d'informations sur la situation, la considerer avec 
une gravite initiale maximale. 

-4 Un seul signe de gravite conduit a redoubler detention. 

-4 Tous les signes suivent une cinetique : il faut done repeter 
les mesures. 

*4 Savoir anticiper toute detresse vitale potentielle ou en 
aggravation progressive. 

*4 Penser a I'adequation du lieu de prise en charge : un circuit court 
pour les urgences vitales. 

*4 Role fondamental de la salle d'accueil des urgences vitales : 
stabilisation et orientation securisee. 

clinique precoce et pertinente est a la portee de tout 
medecin. Ces informations evolutives doivent etre trans- 
mises et apparaitre dans les differentes phases de la prise 
en charge. Cette approche clinique, finalement simple et 
de bon sens, est le garant d’une strategic therapeutique 
adaptee, notamment de reanimation. ■ 

Les auteurs n ’ont pas transmis de declaration de conflits d’interets. 


SUMMARY Recognizing patients in life-threatening 
emergencies or potentially serious conditions 

The identification of a vital distress belongs to necessary 
knowledge of any medical doctor. The clinical pictures can reach 
a level of complexity such as the expert is likely to ignore gravity 
and the immediate attitude to have. However the search for a vital 
distress starts from an initially simple clinical step and to the range 
all. The secondary objective is to engage the adeguate therapeutic 
which will not have to be delayed by an approach diagnoses too 
complex. But the clinical situations can take a mask of potential 
gravity, represented by large traps of pathology (sepsis, internal 
bleedings, intoxications...). The admission in emergency service 
must bring the benefit of a stabilization in the emergency room. 
However the direct access in intensive care unit will be privileged 
for the serious identified situations and the multivisceral failures. 
This chain of "survival" of the vital distresses passes by a good 
knowledge of the role of each. 

Rev Prat 2006; 56 : 729-34 
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RESUME Comment reconnattre un malade en 
detresse vitale ou en etat potentiellement 
grave ? 

L'identification d'une detresse vitale fait partie des connaissances 
incontournables de tout medecin. Les tableaux clinigues peuvent 
atteindre un niveau de complexite telle gue le praticien risgue de 
meconnaTtre la gravite et I'attitude immediate a avoir. Cependant, 
la recherche d'une detresse vitale part d'une demarche clinigue 
initialement simple et a la portee de tous. L'objectif secondaire est 
d'engager les moyens therapeutigues adeguats gui ne doivent pas 
etre retardes par une approche diagnostigue trap complexe. 

Mais les situations clinigues peuvent prendre un masgue de gravite 
potentielle, represente par de grands pieges de la pathologie 
(sepsis, hemorragies internes, intoxications...). L'admission en 
service d'urgence doit apporter le benefice d'une stabilisation 
en salle d'accueil des urgences vitales. Cependant, I'acces direct 
en reanimation est privilegie pour les situations identifies graves 
et les defaillances multiviscerales. Cette chaTne de « survie » 
des detresses vitales passe par une bonne connaissance du role 
de chague intervenant. 
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